
様式第６号（第７条関係）

朝霞市 こ ど も 医 療 費 枚

ひ と り 親 家 庭 等 医 療 費 現 物 給 付 請 求 明 細 書 中

重度心身障害者医療費 (一般分 )

年 月 日

朝霞市長 宛

名    称※ 医 療 機 関 コ ー ド

代表者名

①受給者番号
②受給者氏名（カタカナ） ④　診　療 ⑤診療 ⑥保険診療総点数 ⑦他法点数 ⑧保険診療 ⑨ 受 給 者 ⑩医療機関→市

⑪診療科名
③ 生 年 月 日 年 月 日数 （点） （点） 一部負担金（円） 自己負担金（円） 請求額（⑧－⑨）

１

２

３

４

５

６

７

８

⑫　　小　　　　　計 件
円

件
円

（市提出用）

⑬　　合　　　　　計


